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Статья посвящена актуальной проблеме ведения 
беременности, родов и послеродового периода при гепа- 
тите С. Заболеваемость населения вирусом гепатита 
C неуклонно растет с каждым годом. Исключением не 
становятся и женщины во время беременности. Слож- 
ность ведения беременных с вирусными заболеваниями 
заключается в невозможности их этиотропного лече- 
ния. Рассмотрены вопросы клиники, диагностики и 
принципы ведения беременности, родов и послеродового 
периода при гепатите С. 
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Острый вирусный гепатит – частое заболевание, 
сопровождающееся желтухой, причинно не связанное с 
беременностью. Сочетание с беременностью лучше изу- 
чено для гепатитов А и В. Инфицированность населения 
вирусом гепатита С (HCV), выделенным в 1989 г., высока 
во всем мире и в настоящее время отмечается дальней- 
ший рост заболеваемости. Вирус гепатита С представ- 
ляет серьезную угрозу здоровью людей из-за высокой 
вероятности возникновения хронического гепатита С, 
цирроза печени, при этом большинство случаев гепато- 
целлюлярной карциномы связано именно с этим виру- 
сом. Гепатит С характеризуется невыраженными клини- 
ческими симптомами и низко эффективной реакцией на 
противовирусную терапию. 
Возбудитель гепатита С – РНК-содержащий вирус. 
Особенностью его является существование большого 
числа разных генотипов (6, возможно и больше) и более 
80 субтипов. HCV способен к персистенции. Быстрая 
перестройка в геноме вируса мешает иммунной системе 
человека воздействовать на вирус с помощью нейтрали- 
зующих антител. 
Вирусом  гепатита  С  (HCV)  инфицировано  около 
500 млн. населения мира (10% от популяции). В Европе 
частота носительства HCV в популяции составляет 0,4— 
2,6 на 1000 человек (8). Частота выявления HCV-PHK y 
беременных составляет 1,2—4,5% (4,7,9). Источниками 
инфекции являются больные хронической и острой фор- 
мой гепатита С, а также латентные носители HCV. Пути 
передачи – парентеральный и вертикальный от матери 
к плоду. Факторами риска HCV-инфицирования среди 
беременных женщин являются: применение внутривен- 
ных препаратов и наркотиков в анамнезе; переливание 
крови в анамнезе; наличие полового партнера, употре- 
бляющего наркотики; ЗППП в анамнезе; татуировки и 
пирсинг; диализ; антитела к гепатиту В или ВИЧ; нали- 
чие нескольких половых партнеров; выявление HCV у 
матерей беременных женщин (3). 
Инкубационный период длится от 20  до 150, состав- 
ляя в среднем  - 40-50 дней. Заболевание делится на три 
фазы: острую, латентную и фазу реактивации. После 
инфицирования HCV возможны три варианта развития 
заболевания: 
•       Выздоровление в результате уничтожения вируса 
собственной иммунной системой пациентки (15-20%); 
•       Наиболее частый путь развития болезни – пер- 
вично хроническое течение с постепенным формирова- 
нием цирроза печени, гепатоцеллюлярной карциномы; 
•      В небольшом числе случаев, когда гепатит С 
начинается с острой фазы заболевания, гепатит может 
протекать с выраженными симптомами интоксикации, и 
риск опасных осложнений беременности резко возрас- 
тает, особенно если в острой стадии болезни происходит 
прерывание беременности. 
В большинстве случаев острая фаза остается нерас- 
познанной. Желтуха развивается у 20 % больных. Дру- 
гие симптомы слабо выражены и характерны для всех 
вирусных гепатитов. Через 1 неделю после инфици- 
рования возможно выявление HCV с помощью ПЦР. 
Антитела появляются через несколько недель после 
инфицирования. Острый гепатит С, протекающий как 
латентный, так и клинически выраженный, в 30—50 % 
случаев может закончиться выздоровлением с полной 
элиминацией HCV. Однако в большинстве случаев он 
сменяется латентной фазой с многолетним персистиро- 
ванием вируса. Латентная фаза сокращается при наличии 
фонового заболевания печени и других интеркуррентных 
заболеваний. В период латентной фазы инфицированные 
лица считают себя здоровыми и никаких жалоб не предъ- 
являют. 
Фаза реактивации соответствует началу клинически 
манифестной стадии гепатита С с последующим раз- 
витием хронического гепатита, цирроза печени и гепа- 
тоцеллюлярной карциномы. В этот период отчетливо 
выражена вирусемия с высоким содержанием в крови 
HCV-PHK и анти-HCV. 
Цирроз развивается у 20-30% хронических носителей 
в течение 10 – 20 лет. Гепатоцеллюлярная карцинома воз- 
никает у 0,4 – 2,5% больных с хронической формой НСV- 
инфекцией, особенно у больных циррозом. Внепеченоч- 
ные проявления НСV-инфекции включают артралгии, 
болезнь Рейно и тромбоцитопеническую пурпуру. 
Всем беременным женщинам проводится скринин- 
говое обследование на HCV трижды за беременность. 
Очень немного известно о влиянии HCV-инфекции на 
течение беременности. У большинства женщин инфек- 
ция течет бессимптомно и примерно у 10% отмечается 
повышение трансаминаз. Литературные данные (7,12) 
указывают, что HCV-инфекция не коррелирует с повы- 
шением частоты неблагоприятных осложнений и исходов 
беременности и родов. 
Диагностика на HCV серологическая. В Европе и 
США такие исследования считаются нецелесообразными 
ввиду отсутствия мер ведения и профилактики у бере- 
менных женщин. Основным подтверждением диагноза 
является обнаружение в крови РНК HCV (методом ПЦР) 
и a-HCV IgM и IgG иммуноферментным методом. Эти 
методы высоко специфичны. Анти-HCV начинают син- 
тезироваться в крови через несколько недель после инфи- 
цирования сначала класса IgM, а затем IgG. В латентную 
фазу анти-HCV IgM практически не улавливаются, а во 
время обострения диагностируются вместе с повыше- 
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нием АЛТ. Анти-HCV IgG могут сохраняться в крови 
в течение многих лет. Анти-HCV-lgG определяется при 
скрининговых исследованиях для подтверждения серо- 
конверсии и мониторинга при лечении интерферонами. 
Только 60—70 % анти-НСV-позитивных пациентов явля- 
ются HCV-PHK-положительными. Обнаружение HCV в 
крови подтверждает вирусемию, свидетельствующую о 
продолжающейся активной репликации вируса. 
При наличии маркеров гепатита С беременные жен- 
щины должны наблюдаться у гепатолога. После допол- 
нительного обследования, при отсутствии признаков 
активации инфекции гепатолог дает заключение о воз- 
можности родоразрешения в обычном родильном доме. 
Беременность не оказывает какого-либо отрицательного 
влияния на течение вирусного гепатита С (9,12). При 
беременности вирусный гепатит С особого влияния на 
течение гестационного процесса не оказывает. Хотя воз- 
можна вертикальная передача вируса плоду, гепатит С не 
является противопоказанием к беременности. Риск вну- 
триутробного заражения гепатитом С не зависит от вре- 
мени заражения матери и составляет приблизительно 6% 
(2). Возможна антенатальная и интранатальная передача 
вируса. Последние исследования показали, что внутриу- 
тробному инфицированию подвержены только те плоды, 
у матерей которых наблюдается HCV-инфицированность 
лимфоцитов (3). Вирус не обладает тератогенным эффек- 
том, но новорожденные могут стать вирусоносителями. 
Абсолютным показанием для прерывания беремен- 
ности при гепатите С является развитие тяжелых форм 
хронически активного гепатита или цирроза печени. 
У большинства беременных женщин инфекция течет 
бессимптомно и примерно у 10% выявляется повышение 
трансаминаз. Заболевание обычно протекает в легкой или 
средней степени тяжести, при этом отмечается: тошнота, 
рвота, гепатоспленомегалия, желтуха, боль в правом под- 
реберье. 
Учитывая то, что гепатит С может быть связан с нар- 
команией, прогноз у беременной в острой стадии в этом 
случае неблагоприятен. Действия акушера в острой ста- 
дии вирусного гепатита С у беременной направлено на 
предупреждение прерывания беременности. 
В последние годы все большее внимание уделяется 
внутриутробному инфицированию как фактору риска 
развития ФПН. Внутриутробная инфекция сопровожда- 
ется повреждением плацентарных мембран с отложе- 
нием в тканях иммунных комплексов, что ведет к дезин- 
теграции ее структурных элементов, нарушению течения 
окислительно-восстановительных процессов и формиро- 
ванию фетоплацентарной недостаточности. Кроме того, 
инфекционный процесс оказывает прямое токсическое 
воздействие на развитие эмбриона и плода. 
Нет единого мнения о безопасном способе родоразре- 
шения беременных с HCV-инфекцией. Есть мнение, что 
кесарево сечение снижает риск инфицирования плода 
(5,6), тогда как другие отрицают это (4,10). Преждев- 
ременный разрыв плодного пузыря и длительный без- 
водный промежуток (более 6 часов) увеличивают риск 
интранатального инфицирования. 
Известно, что на фоне родовой деятельности отмеча- 
ется снижение кровотока в межворсинчатом простран- 
стве и артериях пуповины, обусловленное повышением 
периферического   сопротивления,   поэтому   при   ФПН 
даже обычное течение родового акта может вызвать срыв 
адаптационно-приспособительных механизмов у плода 
и привести к тяжелой гипоксии и гибели. При наличии 
гестоза, аномалий родовой деятельности степень нару- 
шения кровотока возрастает. В связи с этим необходимо 
расширять показания к родоразрешению при фетопла- 
центарной недостаточности путем операции кесарева 
сечения у беременных с HCV-инфекцией. 
Роды в острой стадии вирусного гепатита С в любом 
сроке беременности ведутся как преждевременные, при 
этом  проводится  профилактика  и  лечение  послеродо- 
вых осложнений. Перинатальная смертность при остром 
гепатите С высокая. 
Вирус гепатита С обнаруживается в грудном молоке, 
в связи с этим вопрос о безопасности грудного вскарм- 
ливания не решен до сих пор. Концентрация вируса в 
грудном молоке незначительна, при этом он способен 
разрушаться в пищеварительном тракте плода, в связи 
с этим грудное вскармливание не должно быть противо- 
показано при наличии HCV-инфекции за исключением 
женщин с первичным инфицированием HCV на поздних 
сроках беременности (5). Существует мнение, что выяв- 
ление HCV в грудном молоке свидетельствует о высоком 
уровне виремии, поэтому может быть причиной инфици- 
рования новорожденных (7). 
На 2 – 3 сутки после родов с целью раннего выявления 
тромбофилии и ДВС-синдрома показано исследование 
гемостаза. Гепаринотерапия в профилактических дозах 
должна проводиться всем родильницам даже на фоне 
умеренных  или  незначительных  изменений  гемостаза, 
а в лечебных дозах при развитии тромбофилии, ДВС- 
синдрома или тромбозов в течение 10-14 дней послеро- 
дового периода. 
В связи с высоким риском развития гнойно-септиче- 
ской инфекции в послеродовом периоде  показано назна- 
чение антибиотиков широкого спектра действия в тече- 
ние 5 – 7 дней послеродового периода. 
Рожденные дети от анти-HCV-позитивных матерей 
будут также анти-HCV-позитивны вследствие транспла- 
центарного переноса материнских IgG (2). 
Для своевременной диагностики заболевания у детей 
из группы риска рекомендуется исследовать пуповинную 
кровь на наличие маркеров гепатита С при рождении и 
в 3-х - 6-ти месячном возрасте, хотя даже при установ- 
ленном диагнозе и возрасте ребенка до 2 лет не показана 
никакая противовирусная терапия. В связи с возможной 
длительной циркуляцией материнских антител и поздним 
их появлением у инфицированного ребенка обследова- 
ние на a-HCV ранее 12-ти месяцев проводить нецелесоо- 
бразно, но если антитела сохраняются более 18 месяцев 
после рождения, то это указывает на инфицированность 
ребенка гепатитом С. Пик подъема АЛТ у инфицирован- 
ных детей наблюдается на 3 – 4 месяце жизни. Дети с 
врожденной HCV-инфекцией не имеют клинических 
симптомов заболевания, со временем возможна элими- 
нация вируса из организма (3). Специфического лечения 
новорожденных нет. 
Принципы лечения острого вирусного гепатита С - 
применение виферона и индукторов интерферона (полу- 
дан), учитывая высокий риск хронизации. Виферон 
используется в виде ректальных свечей, по одной свече 
(150 тыс.ЕД) на ночь в течение 10 дней или по 1 свече 
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2 раза в день в течение 5 дней. Индуктор интерферона 
полудан назначается в виде влагалищных тампонов по 1 
тампону на ночь в течение 10 – 20 дней. Учитывая то, что 
гепатит С может быть связан с наркоманией, прогноз у 
беременной в острой стадии в этом случае неблагопри- 
ятен. 
Действия акушера в острой стадии вирусного гепа- 
тита С у беременной направлено на предупреждение пре- 
рывания беременности (1). 
Вакцины от гепатита С на сегодняшний день не суще- 
ствует в связи с быстрой мутагенностью вируса и недо- 
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Observation of pregnancy, labor and postnatal 
period in case of hepatitis c 
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The article deals with the modern problem of observation 
of pregnancy, labor and postnatal period in case of hepatitis 
C. The morbidity of population with hepatitis C constantly 
increases every year. And pregnant women are not an 
exception to this rule. The difficulty of observation of pregnant 
women with viral diseases is in the impossibility of their 
etiotropic treatment. The problems of clinics, diagnostics and 
principles of observation of pregnancy, labor and postnatal 
period in case of hepatitis C are considered. 







    
 
 
    
 
 
   
   
      
       




     
      
   
    
  
   
   
   
      
  
      
   
  
  
   
 
  
   
        
     
    
      
      
   
    
     
 
     
   
        
     
   
     
      
       
